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Resumen
Objetivo: Valorar la utilidad de las distin-
tas intervenciones psicológicas en relación al 
estado emocional, físico, funcionalidad y la ca-
lidad de vida de los pacientes oncológicos en 
las diferentes fases de la enfermedad. 
Método: Se realizó una búsqueda biblio-
gráfica en las bases de datos Medline y Can-
cerLit, entre el año 2000 y 2014. 
Resultados: Un total de 122 estudios expe-
rimentales se describen agrupados según las 
fases de la enfermedad y los tipos de interven-
ción psicológica aplicados. Se discute acerca 
de sus garantías metodológicas y se analizan 
las medidas y valoraciones de eficacia tera-
péutica para identificar las intervenciones con 
mejores pronósticos. 
Conclusiones: En general, los trabajos revi-
sados han logrado resultados favorables en re-
lación a la mejora del estado emocional, físico, 
funcional y la calidad de vida de los pacientes. 
No obstante, sus limitaciones metodológicas 
(uso de muestras pequeñas, dificultades de ge-
neralización, ausencia de grupo control, etc.) 
y, en ocasiones, resultados contradictorios se-
ñalan cautela a la hora de concluir sobre la 
efectividad o no de la intervención psicológica 
en cáncer y los beneficios de su aplicación. 
Palabras clave: Cáncer, intervención psi-
cológica, estado emocional, síntomas físicos y 
calidad de vida.
Abstract
Objective: The aim of this work has been 
to assess the use of the different psychological 
interventions related to the emotional, physical, 
functional state and quality of life of cancer 
patients in the different phases of the illness. 
Method: For this purpose, a bibliographic 
search between the years 2000 and 2014 in 
Medline and CancerLit databases was conducted. 
Results: A total of 122 experimental studies 
are described grouped according to the 
illness phases and the kind of psychological 
intervention employed. It is discussed about the 
methodological guaranties and the measures 
and the assessments of therapeutic efficiency 
to identify the interventions with the best 
prognostic. 
Conclusions: In general, the studies reviewed 
have achieved favorable results in relation to 
the improvement of the emotional, physical, 
functional state and the quality of life the patients. 
Nevertheless, their methodological limitations 
(little samples, difficulties of generalization, 
control group absence, etc.) and, sometimes, 
contradictory results suggest to be cautious 
when concluding about the effectiveness or not 
of the psychological intervention in cancer and 
the benefits of its application.
Keywords: Cancer, psychological intervention, 
emotional state, physical symptoms and quality 
of life.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La enfermedad oncológica implica sín-
tomas y alteraciones asociadas con la en-
fermedad y/o tratamiento que ya desde el 
diagnóstico, pueden suponer limitaciones 
y malestar emocional con la consiguiente 
repercusión en la calidad de vida de los 
pacientes(1-4). La prevención y tratamiento 
psicológico de la población oncológica 
ha generado un amplio campo de inves-
tigación en las últimas tres décadas. Di-
ferentes trabajos han obtenido resultados 
favorables, a pesar de utilizar diferentes 
criterios de evaluación y clasificación(5-7). 
No obstante, Lepore y Coyne (2006) po-
nen de manifiesto claras diferencias entre 
los trabajos de revisión bibliométrica a la 
hora de concluir sobre la efectividad o no 
de la intervención psicológica en cáncer y 
los beneficios de su aplicación(8). 
A pesar de las posibles discrepancias 
entre los resultados, existe consenso en la 
necesidad de abordar todas las circunstan-
cias que rodean al paciente y a su entor-
no (síntomas, limitaciones, alteraciones de 
las rutinas diarias, problemas emocionales, 
etc.), que, además, pueden ser distintas en 
función de cada fase o momento de la en-
fermedad y/o tratamiento. Estas fases por las 
que el paciente puede pasar en el transcur-
so de la enfermedad, junto al pronóstico de 
la misma, pueden resultar críticas para de-
terminar los objetivos generales y el formato 
más adecuado de intervención(9).
Ante la escasez de revisiones sobre la 
intervención psicológica en oncología en 
función de estas fases, el objetivo de este 
trabajo ha sido la revisión y exposición de 
los estudios que han analizado la utilidad 
de intervenciones psicológicas educativo-
informativas, cognitivo-conductuales, psi-
coterapia individual y grupal en relación 
con el estado emocional, físico, funciona-
lidad y la calidad de vida de los pacientes 
oncológicos en cualquiera de las fases de 
la enfermedad. 
MÉTODO
Se realizó una búsqueda exhaustiva en 
las bases de datos Medline, Pubmed y Can-
cerLit, entre el año 2000 y 2014. Los des-
criptores utilizados para este fin fueron: 
“cancer and quality of life”, “cancer and 
quality of life and review”, “cancer and 
psychological intervention” y “cancer and 
psychological intervention and review”. 
Además, con el objetivo de abarcar otros 
trabajos, incluso previos al año 2000, se 
han tenido en cuenta distintas revisiones 
publicadas por otros autores(5,7, 9-20).
La revisión se realizó partiendo de los 
artículos originales, escritos en inglés y 
español y de los resúmenes ofrecidos en 
las bases de datos, en los que se especi-
ficase el procedimiento y la muestra del 
estudio.
RESULTADOS
De los estudios revisados (N=863) se 
seleccionaron 122 trabajos. Se incluyeron 
aquellos con pacientes de cáncer adul-
tos a los que se aplicó una intervención 
psicológica para valorar su influencia en 
diferentes parámetros de salud (física, psi-
cológica y social) y la calidad de vida. Se 
excluyeron aquellos trabajos en los que no 
se especificaba muestra, objetivos, proce-
dimiento y resultados. Además, se tuvie-
ron en cuenta los resultados ofrecidos por 
15 revisiones publicadas por otros autores 
en relación con las intervenciones psico-
lógicas aplicadas en cáncer. En atención a 
lo anterior, se presentan en las tablas sólo 
trabajos posteriores al año 2000.
En función de la fase de la enfermedad 
se encontraron, 28 artículos sobre la fase 
diagnóstica, 49 sobre la fase de tratamien-
to, 32 sobre la fase libre de enfermedad/
supervivencia y 12 sobre la fase de reci-
diva/enfermedad terminal. Se hallan di-
ferentes porcentajes en relación con las 
intervenciones psicológicas empleadas 
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por las diferentes investigaciones en cada 
una de las fases. En la fase de diagnóstico, 
el 39,3% corresponde a intervenciones 
psico-educativas, un 21,4% tanto para in-
tervenciones cognitivo-conductuales como 
psicoterapéuticas individuales y un 17,4% 
para grupales. En la fase de tratamiento el 
24,5% fueron intervenciones psico-edu-
cativas, el 49% cognitivo-conductuales, 
un 16,3% psicoterapéuticas individuales 
y un 10% grupales. En la fase libre de 
enfermedad/ supervivencia, un 21,9% 
fueron intervenciones psico-educativas, 
un 34,4% cognitivo-conductuales, 28,1% 
psicoterapéuticas individuales y un 15,6% 
grupales. Por último, en la fase de recidi-
va/progresión y enfermedad terminal, un 
16,7% fueron intervenciones psico-edu-
cativas, un 25% cognitivo-conductuales, 
16,7% psicoterapéuticas individuales y 
un 41,7% grupales. 
Con respecto a los objetivos persegui-
dos por las intervenciones psicológicas, 
se destacan los mayores porcentajes para 
la mejora de la calidad de vida (28,7%), 
el estado emocional (26,2%) y el control 
de síntomas (13,9%).
Revisión de intervenciones psicológicas 
en la fase de sospecha y diagnóstico
Desde la perspectiva de proporcio-
nar información y educación, las inter-
venciones se orientaron preferentemente 
a aspectos psicosociales como aspectos 
emocionales, apoyo y adaptación a la en-
fermedad. Mediante diferentes profesio-
nales (enfermería especializada, psicólo-
gos, trabajadores sociales, psiquiatras), la 
información fue proporcionada mediante 
folletos, libros o revistas, material audio-
visual, charlas o reuniones; a través de in-
ternet o del teléfono, y mediante conver-
sación tipo Counseling. Este tipo de inter-
venciones han mostrado efectos positivos 
en relación a mejorar la comunicación 
médico-paciente, mejorar el conocimien-
to con respecto a la enfermedad y as-
pectos relacionados con los tratamientos 
y, ofrecer apoyo adicional para mejorar 
conocimientos sobre los recursos disponi-
bles para la obtención de ayuda. Además, 
han logrado reducir el estrés, mejorar el 
estado afectivo (ansiedad y depresión) y 
el ajuste y afrontamiento a la enfermedad. 
Asimismo, algunos trabajos han apuntado 
su utilidad para mejorar la adherencia al 
tratamiento (véase Tabla 1). Estudios pre-
vios al año 2000 indican resultados en la 
misma dirección(21-25).
Otros trabajos, en cambio, han seña-
lado que aunque los pacientes bajo in-
tervención psicológica obtienen mejoras, 
éstas no siempre resultan significativas en 
comparación con aquellos pacientes sin 
intervención(26-28). Los trabajos que han 
aplicado paquetes cognitivo-conductua-
les (véase tabla 1), se han centrado en téc-
nicas de solución de problemas, reestruc-
turación cognitiva, imaginación guiada, 
biofeedback, relajación y entrenamiento 
en habilidades de afrontamiento. Éstos 
han sido utilizados por distintos profesio-
nales de la salud, mostrándose adecuados 
para mejorar la ansiedad y respuesta in-
munológica, favorecer la aceptación del 
diagnóstico, mejorar el ajuste y afronta-
miento a la enfermedad y reducir el es-
trés(29, 30). Parecen idóneos para facilitar 
una alianza con el médico y el equipo de 
tratamiento y desarrollar e iniciar un plan 
de tratamiento. Desde los estudios de re-
visión, también se han señalado efectos 
positivos en relación con mejorar la cali-
dad de vida del paciente(7,11-13, 31-34).
Las intervenciones psicoterapéuticas in-
dividuales en esta fase, según Fawcy et al. 
(1995), se orientaron fundamentalmente al 
establecimiento de una relación de empa-
tía con el paciente con miras a disminuir 
el estrés y la ansiedad, proporcionar apo-
yo emocional y comprensión, y mejorar 
el ajuste y afrontamiento a la enferme-
dad(32,35,36). En otros casos, se han centrado 
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en el control de síntomas y, en general, en 
la mejora de la calidad de vida (véase tabla 
1). También, intervenciones mediante Min-
dfulness señalan efectos positivos en la de-
presión, la ansiedad, el distrés, el dolor, el 
sueño y la calidad de vida (véase tabla 1).
Las intervenciones grupales, median-
te distintas técnicas como apoyo social, 
expresión, psico-educación y Counseling, 
han logrado mejorar el estado afectivo 
(reducción de ansiedad, estrés, depre-
sión), el ajuste y el conocimiento sobre la 
enfermedad (véase tabla 1).
A pesar de que todos los estudios re-
visados señalan resultados favorables, 
no siempre han resultado concluyentes, 
presentado con frecuencia importantes 
limitaciones. Por un lado, la presencia 
de diferentes problemas metodológicos 
como reducido tamaño muestral, ausen-
cia de aleatorización, número de sesiones 
reducido, indefinición de variable depen-
diente/independiente, ausencia de grupo 
control, representatividad de las muestras, 
etc. Por otro lado, en algunos trabajos se 
han empleado técnicas no siempre justifi-
cadas por los objetivos de la intervención.
Revisión de intervenciones psicológicas 
en la fase de tratamiento
Con respecto a las intervenciones 
psico-educativas se observan resultados 
positivos en distintos aspectos. Diferen-
tes trabajos, mediante sesiones de edu-
cación/información lograron un mejor 
estado emocional, niveles más altos de 
satisfacción con la información y mejoras 
en el control del dolor. En cambio, otros 
trabajos mediante intervenciones simila-
res, se muestran menos exitosos en el ma-
nejo del dolor, aunque mejoran el cono-
cimiento sobre el mismo (véase tabla 2). 
En relación con este último, el trabajo de 
Pruitt et al. (1993), sobre afrontamiento y 
habilidades de comunicación en pacien-
tes bajo radioterapia, muestra resultados 
contrarios, no hallándose mejoras a nivel 
de conocimiento(37).
En relación con el estado afectivo, la 
educación para el manejo de síntomas y 
las estrategias de afrontamiento, el Coun-
seling, el apoyo y la relajación parecen 
reducir la ansiedad, la depresión, la ira, 
así como mejorar el funcionamiento y la 
calidad de vida (véase tabla 2).
Desde la perspectiva cognitivo-conduc-
tual algunas de las técnicas conductuales 
utilizadas de forma aislada o combinada, 
se destinaron a objetivos como el control 
de síntomas, la mejora del estado emocio-
nal y el funcionamiento del paciente (véase 
tabla 2). Diferentes estudios han mostrado 
resultados favorables, especialmente en re-
lación con las náuseas-vómitos, el dolor y 
el cansancio. Para el manejo del dolor, más 
concretamente, técnicas como la reestruc-
turación cognitiva(38) o la relajación(39) mos-
traron resultados positivos al igual que la 
hipnosis(40). Los estudios que mediante rela-
jación e hipnosis(41, 42) se focalizaron en náu-
seas y vómitos anticipatorios en pacientes 
en quimioterapia o mediante la desensibi-
lización sistemática o distracción cognitivo-
conductual(43), lograron evitar su aparición. 
En cuanto a náuseas y vómitos post-trata-
miento se observaron resultados favorables 
en relación con el control de su intensidad 
pero no de su evitación (véase tabla 2). Las 
estrategias conductuales llevadas a cabo 
para el control del cansancio han tenido 
como objetivos fomentar estrategias de au-
tocuidado saludables, como la administra-
ción de tiempo y energía, el mantenimiento 
del apoyo y contacto con el entorno social y 
familiar(44). Además, programas de ejercicio 
físico han obtenido resultados satisfactorios 
acompañados de beneficios físicos, emo-
cionales, sociales y en la calidad de vida 
global (véase tabla 2). En esta línea apunta 
el meta-análisis de Carayol et al. (2015) so-
bre intervenciones basadas en ejercicio en 
pacientes con cáncer de mama durante la 
quimioterapia y la radioterapia(45).
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Con respecto al estado emocional, los 
trabajos han tratado principalmente, la re-
ducción del estrés, ansiedad y depresión y 
mejora de la calidad de vida (véase tabla 2).
Por último, algunas de estas interven-
ciones también trataron de facilitar la re-
habilitación y el funcionamiento global 
del paciente, con la consiguiente recupe-
ración o mantenimiento del mayor núme-
ro de actividades posibles, sin olvidar sus 
limitaciones y el nivel de actividad previo 
(véase tabla 2). Trabajos anteriores en esta 
dirección señalaron una menor estancia 
hospitalaria tras la cirugía mediante hip-
nosis e imaginación guiada(46) y mejoras 
en el funcionamiento social y sexual, así 
como en habilidades de afrontamiento 
mediante relajación muscular progresiva, 
control y expresión de las emociones y 
técnicas de afrontamiento(30).
Las intervenciones psicoterapéuticas 
individuales revisadas, mediante terapia 
de autoayuda logran la reducción y/o 
control de síntomas(47). Mediante interven-
ción telefónica muestran efectos positivos 
en el estado de ánimo negativo (ansiedad, 
depresión) y estrés(30, 48). El trabajo de Ma-
guire et al. (1983), mediante Counseling 
parece mejorar el nivel de funcionamiento 
general y la adaptación, así como la cali-
dad de vida(49), aun cuando los hallazgos 
de algunos estudios apunten a resultados 
no tan satisfactorios, no habiendo mejora 
en la calidad de vida, ni en el funciona-
miento psicosocial(50). Por otro lado, Jahn 
et al. (2014), utilizando Counseling, ade-
más de entrenamiento en habilidades y 
educación, obtienen diferencias significa-
tivas con respecto al manejo del dolor (51).
Por último, las intervenciones basadas 
en Mindfulness también parecen señalar 
mejoras significativas en el estado emo-
cional (ansiedad y depresión) de los pa-
cientes (véase tabla 2).
Las intervenciones grupales indican re-
sultados positivos en la mejora del estado 
de ánimo, control de síntomas y mejora 
del conocimiento sobre la enfermedad y el 
tratamiento y de la calidad de vida global. 
En la mayoría de ellos se trabaja el apoyo 
social y emocional, afrontamiento y relaja-
ción (véase tabla 2).
Los trabajos expuestos en esta fase, ob-
tienen resultados que, en general, parecen 
apoyar su aplicación. No obstante, se ob-
serva como en algunos de ellos hubo pro-
blemas por falta de especificidad entre los 
paquetes de técnicas de intervención utili-
zados y los objetivos del estudio. Además, 
estos trabajos, al igual que los planteados 
en la fase anterior, no dejan de presentar 
distintas limitaciones metodológicas que 
comprometen la validez de las conclusio-
nes obtenidas.
Revisión de intervenciones psicológicas en 
la fase libre de enfermedad/supervivencia
Las intervenciones encaminadas a pro-
veer de apoyo e información parecen fa-
vorecer la recuperación y manejo de la 
actividad laboral durante o después de la 
enfermedad y/o tratamiento, destacando 
además el papel que puede desempeñar el 
equipo médico y el lugar de trabajo (véa-
se tabla 3). La revisión de Hoving et al. 
(2009) puso de manifiesto la necesidad de 
seguir desarrollando trabajos encaminados 
a este tipo de intervención, con el fin de 
consolidar estas afirmaciones(15). También 
otros trabajos, usando este tipo de inter-
venciones señalan mejoras en el estado 
emocional, síntomas físicos y calidad de 
vida de los supervivientes (véase tabla 3).
Mediante técnicas conductuales y ejer-
cicio físico, el meta-análisis de Dujits et 
al. (2011), o los trabajos de Penttinen et 
al. (2011) y Schmitz (2011) indicaron los 
posibles beneficios para los supervivientes 
en relación con alteraciones emocionales 
(ansiedad, depresión y estrés), síntomas 
(cansancio), imagen corporal y calidad 
de vida(52-54). De igual modo, Rogers et al. 
(2011) resaltaron la importancia de dis-
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tintos patrones de actividad física para la 
mejora de síntomas físicos, como el can-
sancio, y de actividades de tiempo libre 
para síntomas depresivos(55).
Con respecto a las intervenciones psi-
coterapéuticas individuales relacionadas 
con el Mindfulness, se observó una me-
jora en la calidad de vida y reducción del 
estrés y discapacidad. En la misma línea, 
trabajos basados en la reducción del estrés 
obtuvieron mejoras en el estado emocio-
nal, síntomas físicos y en algunos paráme-
tros fisiológicos (véase tabla 3).
Desde las terapias grupales, Ochoa et 
al. (2010) pusieron en marcha una inter-
vención basada en psicoterapia positiva 
con el objetivo de favorecer la adaptación 
psico-social del paciente oncológico en 
esta fase. Se trataba de reducir emociones 
negativas, trabajando emociones positivas, 
la regulación emocional y el afrontamiento 
y facilitar el crecimiento postraumático(56). 
Tras la intervención se logró una reduc-
ción significativa de la sintomatología 
postraumática, manteniéndose e incluso 
incrementándose los efectos de reducción 
emocional en el seguimiento a los 3 me-
ses. Thompson et al. (2014) mediante una 
intervención para facilitar el proceso de 
transición de la enfermedad a la fase libre 
de la misma obtuvieron resultados favora-
bles en relación con sentir más apoyo e 
incremento de la confianza; sin embargo, 
no hallaron diferencias significativas en 
cuanto al estado emocional(57).
Con respecto a síntomas físicos, Fillion 
et al. (2008) lograron resultados positivos en 
relación con cansancio, nivel de energía, 
distrés emocional y calidad del funciona-
miento físico mediante una intervención 
psicológica breve para el manejo del can-
sancio(58). Otros estudios señalaron cómo in-
tervenciones de carácter educativo-informa-
tivo podrían contribuir con la mejora de li-
mitaciones físicas derivadas del tratamiento, 
específicamente, al linfedema con la consi-
guiente mejora de la calidad de vida(59).
A pesar de la identificación de los dis-
tintos problemas que los pacientes “libres 
de enfermedad” pueden experimentar y de 
la posible adecuación de la intervención 
psicológica, la revisión señala cómo, en 
general, son escasos los estudios que se 
han centrado en la intervención orientada 
exclusivamente en esta fase. Esto, puede 
suponer un obstáculo a la hora de estable-
cer el papel que la intervención psicológi-
ca puede desempeñar con estos pacientes. 
No obstante, parece que las investigaciones 
realizadas presentan resultados favorables, 
sin olvidar la presencia de las limitaciones 
metodológicas (ausencia de seguimientos, 
tamaño de muestra reducido, problemas 
de representatividad de las muestras, au-
sencia de grupo control, etc.) además de la 
necesidad de especificar las técnicas más 
adecuadas para cada condición.
Efectos de la intervención psicológica en la 
supervivencia
Otro aspecto investigado en cáncer, es 
el posible papel que la intervención psico-
lógica puede desempeñar sobre el sistema 
inmune, así como en la supervivencia de 
los pacientes oncológicos e incluso en el 
riesgo a una recaída(5,7,60,61). Con distintos 
tipos de intervención, tales como grupos 
psico-educativos y de apoyo, la medita-
ción e imaginación, el uso de técnicas de 
reducción de estrés, promoción de con-
ductas de salud y mantenimiento y adhe-
rencia al tratamiento se observaron incre-
mentos en la supervivencia(62-73). Los datos 
evidencian de los posibles beneficios de 
la intervención psicológica en distintos 
parámetros biológicos, en el incremento 
de la supervivencia y en la reducción en 
el riesgo de recaída. Sin embargo, estos 
trabajos no dejan de presentar importantes 
limitaciones que ponen en duda la clari-
dad de los resultados obtenidos. Esto que-
da reflejado también en otros trabajos de 
revisión(5,64,74).T
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Revisión de intervenciones psicológicas en 
la fase de recidiva, progresión y enferme-
dad terminal
Desde la literatura se ofrece como dis-
tintos tipos de intervención psicológica 
pueden favorecer el ajuste y el afronta-
miento a la enfermedad, la reducción del 
estrés, la mejora en la autoestima y el esta-
do emocional, el control de síntomas y, en 
definitiva, la calidad de vida del paciente.
En las intervenciones cognitivo-conduc-
tuales para la mejora del estado emocional 
se observan reducciones significativas de 
ansiedad y depresión. En las intervencio-
nes mediante grupos de apoyo, educativos 
y expresión emocional, la mejora del esta-
do afectivo, afrontamiento de la enferme-
dad, y control de síntomas.
También se han llevado a cabo interven-
ciones psico-educativas e intervenciones 
psicoterapéuticas individuales con objeti-
vos y resultados similares (véase tabla 4).
Las intervenciones psicoterapéuticas 
individuales se han destinado a fomentar 
una relación de empatía y comprensión(32), 
con el objetivo de facilitar el apoyo emo-
cional. En general, con los pacientes onco-
lógicos esta terapia se centró más en esta 
relación que en la aplicación de técnicas 
específicas. Se trata por lo tanto de mejorar 
su estado afectivo y tratar de disminuir el 
estrés y la ansiedad que el paciente pueda 
estar experimentando ante esta situación.
Cuando la enfermedad comienza su 
progresión, mejorar el estado afectivo, con-
trolar los síntomas como consecuencia de 
la progresión de la enfermedad, así como 
mejorar su manejo y facilitar el soporte 
emocional familiar, la comunicación y 
la resolución de conflictos, suponen los 
objetivos centrales de la intervención. Se 
trata en definitiva, de preservar y/o mejo-
rar la calidad de vida del paciente (véase 
Tabla 4).
Desde el enfoque cognitivo-conduc-
tual, los estudios muestran resultados fa-
vorables en la reducción de la depresión, 
la ansiedad, el cansancio y el distrés ge-
neral, el afrontamiento a la enfermedad, 
el autocuidado y la calidad de vida (véase 
tabla 4).
Mediante grupos de apoyo se logra la 
reducción de alteraciones afectivas y sínto-
mas y un mejor afrontamiento a la enfer-
medad (veáse tabla 4).
Por otro lado, algunas intervenciones 
psicoterapéuticas individuales muestran su 
eficacia para reducir el estrés y mejorar la 
calidad de vida(70,75,76).
En general, parece que las estrategias 
puestas en marcha en esta fase señalan 
efectos positivos en algunos aspectos rela-
cionados con el estado emocional y físico. 
Así, Fawcy (1999) señala que estas estrate-
gias pueden, en ocasiones, ayudar a traba-
jar más fácilmente el auto-duelo y el dolor 
emocional logrando en lo posible el mejor 
control de los síntomas y preservando un 
nivel de calidad de vida que permita que 
la muerte se sobrelleve mejor(9).
Los trabajos presentados en esta fase 
también conllevan importantes limitacio-
nes: de nuevo, la falta de adecuación entre 
los objetivos y las técnicas dirigidos a ellos 
junto con los problemas metodológicos. 
DISCUSIÓN/CONCLUSIONES
En general, en todas las fases se ha 
subrayado la importancia de distintos as-
pectos como fomentar la relación médico-
paciente, proporcionar información clara y 
adecuada, ofrecer apoyo y tratar de mejo-
rar el estado emocional, físico y funcional 
de los pacientes. Así, se trataría de reducir 
la incertidumbre, facilitar la toma de deci-
siones y mejorar el ajuste a la enfermedad 
y, sobre todo, favorecer la calidad de vida 
del paciente.
Los trabajos revisados, aunque a ve-
ces con resultados contradictorios, se han 
centrado en objetivos relacionados con la 
mejora del estado emocional, el control 
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de síntomas asociados con el tratamiento 
y proceso de enfermedad, mejora y recu-
peración del estatus funcional de los pa-
cientes y en la calidad de vida. En general, 
las diferentes intervenciones han logrado 
resultados favorables acorde con sus obje-
tivos lo que recomendarían su aplicación. 
Distintas revisiones realizadas en los úl-
timos años apuntan en esta dirección, a 
pesar de la utilización de diferentes crite-
rios de evaluación y clasificación. La revi-
sión de Newell et al. (2002), centrándose 
en trabajos con garantías metodológicas 
los clasifica en función de los objetivos 
de la intervención(7). Aunque enfatiza en 
la necesidad de tener cautela, a su vez 
reconoce sus potenciales beneficios. Es-
pecialmente destacan la terapia grupal, la 
intervención educativa, el Counseling y la 
terapia cognitivo-conductual, así como sus 
posibles efectos a mediano y largo plazo. 
El trabajo de Barsevick et al. (2002) revisa 
intervenciones, aunque sólo dirigidas a la 
depresión, obteniendo resultados favora-
bles mediante intervenciones similares(10). 
Blake-Mortimer et al. (1999) exploran la 
efectividad de la psicoterapia grupal en la 
calidad y cantidad de vida. Señalan como 
distintas terapias de grupo reducen trastor-
nos afectivos, el dolor, mejoran la calidad 
de vida del paciente oncológico y, aunque 
sin resultados concluyentes, exponen tra-
bajos que pueden tener efectos positivos 
en la cantidad de vida(5). 
No obstante, algunos trabajos aquí ex-
puestos han empleado técnicas no siempre 
justificadas por los objetivos de la inter-
vención, bien, no cuentan con estudios u 
hallazgos previos de las mismas caracterís-
ticas que las avalen o porque aun existien-
do estos, no han cumplido los requisitos 
necesarios para proporcionar las garantías 
metodológicas que apoyen su utilización. 
En general, muchos trabajos mediante la 
aplicación de paquetes de intervención 
estandarizados, se han centrado en nume-
rosas y complejas conductas con funcio-
nalidades diferentes, atendiendo más a las 
topografías que a la función que desem-
peñan, sin considerar que las condiciones 
que las controlan pueden ser distintas.
La ausencia de especificidad entre téc-
nicas y objetivos, supone una dificultad 
para establecer las condiciones en las que 
una intervención puede resultar de utili-
dad y para qué pacientes puede ser más 
adecuada. 
La revisión de Lepore y Coyne (2006)(8) 
que recoge las revisiones anteriormente 
mencionadas, pone de manifiesto las dife-
rencias entre las mismas a la hora de con-
cluir sobre la efectividad y los beneficios 
de la intervención psicológica en cáncer(8). 
Señalan que las revisiones más rigurosas 
presentan limitaciones en la selección de 
trabajos que reúnan garantías metodoló-
gicas y aquellos que obtienen resultados 
que apoyan la eficacia de la intervención 
psicológica. Asimismo, ponen en duda las 
evidencias arrojadas sobre la adecuación 
de la intervención psicológica en la reduc-
ción del estrés en pacientes con cáncer, 
cuestionando los beneficios de su aplica-
ción.
Por todo ello, se requiere precaución 
en la consideración de las conclusiones 
de los trabajos realizados. Es necesario 
tener en cuenta que estas investigacio-
nes, independientemente de la fase de la 
enfermedad en la que se han llevado a 
cabo, de su modalidad y objetivos, no han 
dejado de presentar distintas limitaciones 
metodológicas, que también han quedado 
patentes en los trabajos de revisión ya co-
mentados. Ibáñez y Soriano (2008) ponen 
de manifiesto la violación de las normas 
estándar de la investigación científica por 
diferentes estudios basados en la impor-
tancia de la intervención psicológica en 
enfermos oncológicos(16). Esto hace refe-
rencia a los trabajos expuestos a lo largo 
del presente trabajo, las limitaciones en-
contradas han ido en la misma línea. Se 
destacan, el uso de tamaños de muestra 
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pequeños o la pérdida de sujetos a lo largo 
del tiempo, debido en muchas ocasiones, 
a las propias peculiaridades de la muestra, 
en relación con el estado físico, el pronós-
tico, las dificultades de acceso a la misma 
y a los abandonos esperables en cualquier 
investigación (véanse tablas 1, 2 y 4). Esto 
ha supuesto la pérdida de información así 
como dificultades a la hora de generalizar 
los resultados a la población. Además, se 
han encontrado trabajos que no cuentan 
con grupo control(11, 23), ausencia de un 
procedimiento de aleatorización adecua-
do(77), ausencia de control de las varia-
bles(50,61,78-80); falta de equivalencia entre el 
grupo control y el grupo experimental en 
características clínicas, sociodemográficas, 
entre otras, dificultad para la clarificación 
de las condiciones que hacen más o me-
nos efectiva una intervención(50, 81-83), uso 
de muestras demasiado homogéneas(77,84) 
con la consiguiente dificultad de genera-
lización, ausencia de seguimientos a largo 
plazo(83), problemas con los instrumentos 
de medida utilizados y los análisis estadís-
ticos(82,85) y el uso de estudios retrospecti-
vos(86). Todo ello, en muchos casos, obliga 
a tomar con cautela los resultados obteni-
dos, dificulta la comparación objetiva de 
los datos proporcionados por los distintos 
estudios, la obtención de conclusiones vá-
lidas y, por lo tanto, la generalización de 
los resultados con las garantías metodoló-
gicas necesarias.
Además, si a ello se unen posibles pro-
blemas de falta de especificidad de ob-
jetivos y procedimientos ya comentados, 
se destaca la necesidad de cuestionarse 
las implicaciones clínicas de los mismos. 
No se cuestiona el papel positivo de la 
intervención psicológica en los pacientes 
oncológicos, de hecho, se ha mostrado 
significativo en múltiples estudios. Sin 
embargo, para superar las limitaciones 
expuestas, se hace necesario valorar has-
ta qué punto el diseño de la intervención 
propuesto permite hacer funcionales los 
objetivos del trabajo para los pacientes a 
los que va dirigido, qué medidas y cómo 
han de realizarse, qué instrumentos son 
más adecuados, qué seguimientos deben 
tenerse en cuenta, etc. Con todo ello, la 
última cuestión que quedaría plantearse 
es si la intervención propuesta es nece-
saria para todos los pacientes o para qué 
pacientes podría mostrarse más adecua-
da. Dados los antecedentes presentados, 
este trabajo subraya la necesidad de di-
señar intervenciones psicológicas ajusta-
das a las necesidades de los pacientes en 
función de las características de cada fase 
de la enfermedad. De este modo sería po-
sible valorar cuáles de los tratamientos 
y, especialmente, los componentes de los 
mismos, así como el formato de su aplica-
ción resultan más adecuados a las pecu-
liaridades de cada fase de la enfermedad 
y, más relevante aún, a las necesidades y 
características de los pacientes. Esto faci-
litaría el uso de criterios comunes en la 
valoración de la eficacia de las interven-
ciones psicológicas permitiendo obtener 
resultados más concluyentes.
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